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62.7％であった．開腹による胆嚢摘出術 (OC) は11436例，腹腔鏡下胆嚢摘出術 (LC) は31000例総
数42436例で，そのうち胆道損傷は256例の報告があり，発生率は0.6％であった．術式別に比較す
ると OC では0.35％，LC では0.65％で，LC の方が有意に発生率が高かった．LC での胆道損傷の
256例中，回答のあった201例について検討を加えた．男女比は96/105で，平均年齢は56.6歳（21
～88歳）であった．術前診断は胆嚢結石症，慢性胆嚢炎，総胆管結石症，胆嚢ポリープ，急性胆




































り，開腹胆嚢摘出術 (Open Cholecystectomy, 以




































































　　　Ｃ．総数（Ａ + Ｂ）　　　　　　 　（　　　　　　　　　　　　　件）
　　　Ｄ．胆道損傷　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　件）
貴施設において術中胆道損傷をおこさないために術前，術中に注意または工夫していること










































　　　　　　１．　a) 胆汁漏出　　　　　　b) 腹膜炎症状　　　　　　c) 黄疸　　　　　　e) 不明
　　　　　　　　　d) その他（具体的に、発熱など：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　２．確定診断の具体的方法：
　　　　　　　　　a) ERC(P)　　　　　　　b) PTC(D)　　　　　　　　c) CT　　　　　　　d) US




　　　　　　１．　a) 腹腔鏡下手術　　　　b) 開腹術　　　　　　　　c) その他　　　　　d) 不明
　　　　　　２．１．の回答が a) または b) の場合の方法：
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　　　　　　　　　a) 損傷部縫合閉鎖　　　b) 胆管端々吻合　　　　　c) 胆管十二指腸吻合
　　　　　　　　　d) 胆管空腸吻合　　　　e) 外胆汁瘻（具体的に：　　　）
　　　　　　　　　f) その他　（具体的に：　　　　　　　　　　　　　）　　g) 不明
　　　　　　３．２．の回答が c), d) の場合、具体的再建法（端側、側々、R-Y など）：（　　　　　　）
　　　　　　４．ステントまたは胆道ドレナージの有無：
　　　　　　（註：縫合・吻合部（修復部）を超えるものをステントする）
　　　　　　　　　a) ステント（有・無）　 b) ドレナージ（有・無）　 c) 不明
　　　　　　５．４．の回答でいずれかが（有）の場合の誘導経路：




　　　　　　　　　a) T-tube　b) RTBD tube　c) C-tube　d) ENBD tube
　　　　　　　　　d) その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　）　　e) 不明































A : bile leak from a minor duct still in continuity with the common bile duct
B : occlusion of part of biliary tree (injury to aberrant right hepatic duct など )
C : bile leak from duct not in communication with common bile duct
D : lateral injury to extrahepatic bile ducts
E : circumferential injury of major bile ducts (Bismuth class 1 to 5)
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 5) 総胆管 + 総肝管  







































































































































































































































Strasberg 分類では Type D が最も多く44.8% で，

































Nuzzo ら11）は0.42%，スウェーデンの Waage ら
12）は0.40%，スイスの Krähenbühl ら15）は0.3%，
ベルギーの Van de Sande ら16）は0.68%，ブラジ








19）は，retrospective に検討した群 (6419例 ) と









































































1995年 に Strasberg ら は "critical view of safety 










































うち E1から E5は Bismuth 分類を使っている．
本アンケート調査によると type D が最も多く
44.8% で，次いで E2 16.4%, E1 12.9%, A 10.4%, 
C 7%, B 4%, E4 1%, E3 0.5%, E5 0.5% という発
生分布であった．Neuhaus 分類30）はさらに細か
く A1から E4まで12種に分類している．Clip に
よる損傷や，狭窄病変を細かく分類しているの
が特徴である．Stewart-Way 分類31）は Class I か
ら IV までの4種に分類している．この分類は肝
動脈の損傷まで含めているのが特徴的である．
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Bile duct injury during laparoscopic cholecystectomy, 1997 - 2002
A multicenter study of 201 bile duct injuries in 31,000 operations in Japan
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ABSTRACT  Bile duct injury (BDI) during laparoscopic cholecystectomy (LC) is still one of 
the most serious complications of this procedure. An investigation involving a large number of 
cases has yet to be performed in Japan. Therefore, we carried out a retrospective multicenter 
study to assess the incidence and characteristics of BDI in Japan.
A questionnaire structured to focus on BDI during LC was sent to 233 hospitals affiliated with 
the Japanese Society of Biliary Surgery. It included: the number of LC’s during a five year 
period (from 1997 to 2002), the number of BDI’s, gender, age, preoperative diagnosis, site 
and type of injury, Strasberg’s classification, suspected cause, timing of diagnosis, primary 
treatment, secondary or further treatment, and prognosis in patients with BDI during LC.
Two hundred and one cases of BDI amongst 31,000 LC’s were reported with the incidence 
being 0.65%. Of the 201 patients, 96 were male and 106 were female, the average age was 
56.5 years old. Cholecystolithiasis and cholecystitis were the operative indications in 89.1%. 
Regarding the site of injury, the common bile duct was involved in 44.8% and the common 
hepatic duct in 21.9%. As for the type of injury, partial injury occurred in 56.7% and transaction 
in 33.8%. Type D injury was the most frequent (44.8%), followed by type E2 injuries (16.4%) 
according to Strasberg’s classification. Severe inflammation and misidentification were the 
two most common causes. Although two thirds of the BDI’s were diagnosed intraoperatively, 
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sixty BDI’s (29.9%) were diagnosed postoperatively. The primary treatment was open surgery 
in 71.1% of the cases. Laparoscopic treatment was carried out for 18.4% and non-operative 
treatment was used for 9.5%. Thirty patients (14.9%) required second or further procedures 
including open surgery, laparoscopic surgery, or radiological interventions. The overall mortality 
rate in LC was 0.016% and the mortality rate after BDI was 2.5%.
The incidence and mortality of BDI in Japan were found to be similar to those in other Western 
national surveys. Misidentification could be avoided with more surgical experience and the use 
of the correct techniques. Delayed diagnosis should be reduced with meticulous follow up after 
LC.
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